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In Ruhe sterben? 
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Departement für Moraltheologie und Ethik, Universität Fribourg
Das Sterben hat sich in den letzten Jahren verändert – 
und gleichzeitig auch die Aufgaben, mit denen Ärztin-
nen und Ärzte in der Begleitung Sterbender konfron-
tiert werden. Um angemessen darauf reagieren zu 
können, bleibt die Kenntnis grundlegender ethischer 
Aspekte und rechtlicher Regelungen rund um die ärzt-
liche Sterbehilfe unabdingbar, wie es Karen Nestor et 
al. in einer hilfreichen Übersichtsarbeit im vorliegen-
den Swiss Medical Forum aufzeigen [1]. Aufschlussreich 
und hilfreich zur Einordnung dieser Überlegungen ist 
überdies ein Blick auf grundlegende gesellschaftliche 
Veränderungen, die in den letzten Jahren dazu beige-
tragen haben, dass sich Wahrnehmen, Erleben und Ge-
stalten des Lebensendes massgeblich verändert haben. 
Dies geschieht gegenwärtig auch im Rahmen eines Na-
tionalen Forschungsprogramms NFP 67 [2].
Der Tod wird heute geplant
Während Sterben und Tod in der Medizin noch vor we-
nigen Jahrzehnten als zu bekämpfende Feinde wahrge-
nommen wurden, stehen heute deren Kontrolle und 
sinnvolle Gestaltung im Zentrum der Aufmerksam-
keit. Angesichts der immensen technischen Möglich-
keiten, das Leben zu verlängern beziehungsweise das 
Sterben hinauszuschieben, ist die letzte Lebensphase 
zudem massgeblich von Entscheidungen, nicht mehr 
von Schicksalsschlägen geprägt [3]. Gestorben wird 
meist in sehr hohem Alter, zeitlich dauert die Sterbe-
phase zusehends länger, räumlich wurde das Sterben 
mehrheitlich in medizinische Institutionen wie Spitä-
ler, Heime und Einrichtungen der Palliative Care verla-
gert. Roland Kunz und Heinz Rüegger schreiben von ei-
nem neuen kulturellen Paradigma im Umgang mit 
dem Sterben: Dieses bestehe darin, dass das Sterben 
zunehmend zum Gegenstand des eigenen Entschei-
dens werde. Mit diesem verbunden sei die Aufgabe je-
des und jeder Einzelnen, das eigene Sterben rechtzeitig 
vorzubereiten, beispielsweise entsprechende Wünsche 
in einer Patientenverfügung festzuhalten [4]. Der Tod 
kommt nicht mehr einfach so, er muss heute geplant 
werden.
Um diese Aufgabe zu erfüllen, sind alle in der Pflicht, 
nicht nur die Ärztinnen und Ärzte. Nachdem die Selbst-
bestimmung über Jahrzehnte erfolgreich erkämpft und 
der ärztliche Paternalismus – mit dem neuen Erwachse-
nenschutzrecht auch rechtlich – weitgehend verab-
schiedet wurde, ist die Vorbereitung des eigenen Ster-
bens zu einer gesellschaftlich etablierten Aufgabe 
geworden. Es gilt, rechtzeitig eine Patientenverfügung 
zu schreiben sowie eine Vertretungsperson in medizi-
nischen Angelegenheiten zu ernennen, die für den Fall 
der eigenen Urteilsunfähigkeit anstelle der sterbenden 
Person entscheidet. Aufgrund schlechter Erfahrungen 
mit den Patientenverfügungen, die nicht rechtzeitig 
zur Verfügung stehen, unklar oder widersprüchlich 
formuliert sind oder unrealistische Forderungen ent-
halten, wurde inzwischen mit dem Advance Care Plan-
ning (ACP) eine Vorgehensweise entwickelt, die dafür 
sorgt, dass Menschen am Lebensende rechtzeitig, kon-
tinuierlich und unter aktivem Einbezug der Health 
Care Professionals in ihrer Selbstbestimmung begleitet 
werden [5]. Für die Ärztinnen und Ärzte bedeutet dies 
unter anderem neue Weiter- und Ausbildungskurse in 
ACP. 
Hinsichtlich der Vorstellungen von einem guten Ster-
ben geht es vielen Menschen heute darum, die Kon-
trolle während der letzten Lebensphase nicht zu ver-
lieren, auch während des Sterbens selbständig und 
möglichst unabhängig von Hilfe zu bleiben. Auch 
Schmerzfreiheit und eine möglichst hohe Lebensqua-
lität bis zuletzt sind wichtige und gesellschaftlich ver-
breitete Ideale, die auch in der Palliative Care und der 
Hospizversorgung zentral sind. Praktisch gesehen geht 
es vielen Sterbenden und ihren Angehörigen um eine 
Verkürzung ihrer Sterbephase beziehungsweise eine 
Beschleunigung des Sterbens («hastening death»): Ob 
dies durch eine kontinuierliche, tiefe Sedierung ge-
schieht, wie sie im Jahr 2013 bei fast jedem fünften 
Sterbenden (17,5%) in der Schweiz Anwendung fand, ob 
durch eine Entscheidung zum Therapieverzicht oder 
-abbruch (35%), eine Symptom- oder Schmerztherapie 
mit möglicherweise lebensverkürzender Wirkung 
(21%), ein professionell begleitetes Sterbefasten (keine 
Angabe bekannt), eine Beihilfe zum Suizid (1,1%) oder 
eine – in der Schweiz rechtlich verbotene – ärztliche Le-
bensbeendigung beziehungsweise Tötung auf Verlan-
gen (0,3%) geschieht, scheint für die Betroffenen und 
ihre Angehörigen nicht selten zweitrangig zu sein [3]. 
Natürlich stellen sich mit Blick auf die ärztliche Tötung 
auf Verlangen oder die Suizidhilfe weitreichende ethi-
sche und rechtliche Fragen, die ernsthaft zu diskutie-
ren sind [1]. Gleichzeitig ist offenkundig, dass Patien-
tinnen und Patienten am Lebensende, die eine Tötung 
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oder Selbsttötung aus moralischen Gründen für sich 
ausschliessen  – und dies ist nach wie vor die ganz 
gros se Mehrheit –, angesichts des breiten Repertoires 
an Handlungsmöglichkeiten eine andere Weise su-
chen, ihr Sterben zu verkürzen. 
Was heisst das für Ärztinnen und Ärzte? 
Zunächst einmal sind auch sie Bürgerinnen und Bür-
ger, die sich mit dem eigenen Sterben zu befassen ha-
ben; dass sie dies nicht selten anders ausrichten und 
beispielsweise signifikant häufiger auf den Einsatz von 
Intensivmedizin verzichten als bei ihren eigenen Pa-
tientinnen und Patienten, ist zunächst bedenkenswert 
[6]. Überdies sind heute viele Menschen mit der Pla-
nung des eigenen Sterbens überfordert. Ärztinnen und 
Ärzte sehen sich darum mit einem gewissen «double 
bind» konfrontiert: Einerseits sollen sie sich zurück-
nehmen, andererseits im Sinne eines «shared decision 
making» engagieren und ihre Patientinnen und Pa-
tienten einfühlsam dazu befähigen, autonome Ent-
scheidungen treffen zu können. Ihre Autorität wurde 
massiv relativiert, gleichzeitig verstärkt sich die Medi-
kalisierung des Sterbens. Angesichts dessen drängt 
sich eine Relativierung der medizinischen Zuständig-
keiten im Sterben auf. Die Medizin kann nicht alle Er-
wartungen an ein gutes Sterben erfüllen. Einige Pallia-
tive-Care-Experten fragen sich besorgt, ob – und wenn 
ja, auf welche Weise – ein Sterben in Ruhe [7] heute über-
haupt noch möglich ist. Wer wäre dann in der Pflicht? 
Die Suche nach sinnvollen Antworten auf diese Frage 
ist nicht nur für die Ärzteschaft, sondern für jede und 
jeden Einzelnen wichtig und drängend.
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